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Zusammenfassung

Es wird iiber 2 Patienten mit einer komplet-
ten Axillarisparese berichtet, von denen ein
Fall gut dokumentiert ist. In beiden Fallen
kam es infolge Hypertrophie der Rotatoren-
manschette zu einer sehr guten funktionel-
len Adaptation, so da8 nur ein geringer oder
kein Bewegungsausfall resultierte. Es sollte
deshalb im Falle von isolierten Axillarisscha-
digungen friihzeitig die Rotatorenman-
schette trainiert werden. Weiterhin wird die
Funktion des M. supraspinatus diskutiert.

Schliisselworter

Axillarisparese * Kompensation = Rotatoren-
manschette
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Funktionelle Kompensation
einer kompletten Axillarisparese

Ein Fallbericht

Die isolierte Schadigung des N.axilla-
ris fithrt regelmifdig zu einer Lihmung
der Mm. deltoideus und teres minor so-
wie zu einer handflichengrofien hypis-
thetischen Zone iiber dem Deltoideus-
ansatz am Humerus [1]. Uberlagerun-
gen mit inkompletten oberen Plexuspa-
resen, aber auch inkomplette isolierte
Lihmungen, z.B. nach traumatischen
Schulterluxationen sind bekannt. Die
Funktionsausfille sind dann wechsel-
haft. Entsprechend unterschiedlich
sind Remissionen zu erwarten.

Die komplette Lihmung bedingt je-
doch in der Regel eine hochgradige Sto-
rung der Schulterfunktion, so dafd ,der
Kranke den schlaff am Kérper herab-
hiangenden Arm nicht mehr hochheben
kann" [5]. Andere Autoren dagegen fith-
ren dies nicht so explizit aus, sondern
sprechen von einer Behinderung der
Elevation und Abduktion [10]. Sie wei-
sen aber auf die differentialdiagnosti-
sche Abgrenzung zur Pseudoparalyse
bei Rotatorenmanschettenruptur hin,
so dafl im Umkehrschluff auf den
schwerwiegenden Funktionsausfall bei
Axillarislihmung geschlossen werden
kann.

Therapeutisch gilt bei komplettem
Funktionsausfall die Schulterarthro-
dese, insbesondere ber zusitzlichen
Lihmungserscheinungen intolge einer
oberen Plexusparese als Ultima ratio.
Daneben wurden von verschiedenen
Autoren komplexe Ersatzplastiken an-
gegeben [7].

Es wird iiber 2 Fille ciner komplet-
ten Axillarislihmung berichtet, bei de-
nen aufgrund des fehlenden Funktions-
ausfalls infolge der guten Kompensation
durch die Rotatorenmanschette die Dia-
gnose primdr nicht gestellt wurde.

Fallbericht
Fall 1

Ein jetzt 23jdhriger Patient verletzte sich
im Juni 1994 anliflich eines Motorrad-
unfalles das linke Schultergelenk. Er
habe den Arm zunidchst nicht mehr be-
wegen konnen. Die erstbehandelnde
Klinik diagnostizierte einen ,Muskel-
rifs”, verordnete eine Ruhigstellung und
spiter eine  krankengymnastische
Ubungsbehandlung. Die Beweglichkeit
habe sich nach und nach wieder gebes-
sert.

Wegen fortbestehender uncharak-
teristischer Beschwerden und einer zu-
nehmenden Verschmichtigung der
Schultermuskulatur wurde der Patient
schliefflich im Juni 1995 in unsere Klinik
iiberwiesen. Klinisch waren bei einer
ausgeprigten Deltoideusatrophie links
praktisch keinerlei funktionelle Ein-
schrinkungen zu verzeichnen. Weiter-
hin war eine ca. handflichengrofie hyp-
asthetische Zone iiber dem Deltoideus-
ansatz am proximalen lateralen Hume-
rus vorhanden. Besonders auffillig war
aber die Hypertrophie der Mm.supra-
et infraspinatus, die aufgrund der Del-
toideusatrophie sehr gut zu erkennen
war.

Trotz der bekanntermafien schwie-
rigen Beurteilbarkeit liel sich dieser Be-
fund auch sonographisch im Seitenver-
gleich verifizieren.

Die passive Beweglichkeit betrug:
Abduktion/Adduktion vofo/2s, Ante-/
Retroversion 120/o0/20, Aufien-/Innen-
rotation go/o/45 (in 90“ Abduktion).
Die aktive Beweglichkeit (Schiirzen-
griff, Nackengriff usw.) einschliellich
der isometrischen Rotatorentests war
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Paralysis of the axillary nerve with Com-
plete compensation - a case report

Summary

Two patients with complete paralysis of the
axillary nerve are reported on. One case is
well documented. In both cases there was
very good functional adaptation, resulting
from hypertrophy of the rotator cuff so that
there was only a slight or no loss of move-
ment. The rotator cuff should therefore be
exercised at an early stage when there is iso-
lated axillary nerve damage. The function of
the supraspinous muscle is also discussed.
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Kasuistik

annihernd seitengleich, der komplette
Ausfall des M. deltoideus auf den ersten
Blick nicht zu erkennen. Impingement-,
Instabilitdts- und Drop-Arm-Tests wa-
ren negativ. Réntgenologisch bestanden
gleichfalls unauffillige Verhiiltnisse.

Ein am 13.11. 1995 angefertigtes
EMG bestitigte die klinische Annahme
einer Axillarisparese ,,nahezu komplet-
ter Art", ,jedoch ist keine vollstindige
Denervierung eingetreten.” Bei der
Funktionspriifung war allerdings weder
visuell noch palpatorisch die geringste
Muskelkontraktion zu verzeichnen.

Zur letzten ambulanten Kontrolle
im November 95, also 1'/, Jahre nach
dem Unfall, bestanden die Verhiltnisse
unverindert fort. Eine spezifische The-
rapie war nicht mehr erforderlich.

Fall 2

Eine 17jdhrige Patientin' stellte sich im
Juni 1985 wegen seit 10 Wochen beste-
henden Schmerzen in der linken Schul-
ter nach einer Subluxation bei Bagatell-
verletzung vor. Die Beschwerden seien
sofort nach der Verletzung aufgetreten
und hitten etwa 14 Tage angehalten. Im
Vordergrund stiinde jetzt eine zuneh-
mende Bewegungseinschrinkung und
Kraftminderung im linken Arm. Kli-
nisch waren eine Hypotrophie des Del-
toideus sowie eine Hypertrophie der
Mm. supra- et infraspinatus zu ver-
zeichnen. Aktiv war eine Abduktion bis
70", passiv bis go ”“ mébglich. Nach Uber-
schreitung der 9o "-Grenze konnte der
abduzierte Arm gehalten werden. Die
rintgenologischen Verhiltnisse waren
unauffillig. Im EMG wurde die Diagno-
se einer Axillarislihmung bestatigt.

Unter krankengymnastischer Be-
handlung, Reizstromtherapie und an-
deren unterstiitzenden Mafinahmen
kam es im Laufe eines Y/ Jahres zur
Riickbildung der Axillarislahmung mit
auch klinisch sichtbarer Deltoideus-
funktion.

Diskussion

Eine Axillarislihmung wird im allge-
meinen automatisch mit einer schweren
Funktionsstérung des Schultergelenkes
in Form einer schlaffen Lihmung asso-

" Fiir die Uberlassung der Patientenunterlagen
danke ich der Orthopadischen Universitatsklinik
Leipzig.

ziiert. ‘lrotz auffilliger Atrophie des
M. deltoideus, der typischen hypisthe-
tischen Zone an der Auflenseite des pro-
ximalen Humerus und der fehlenden
Anspannung des Deltoideus beim Erhe-
ben des Armes wurde die Léhmung in
den 2 beschriebenen Fillen deshalb zu-
nachst nicht erkannt,

Aus diesen Beobachtungen kénnen
im wesentlichen 2 Schliisse gezogen
werden: In der Vergangenheit wurde
der M. supraspinatus vielfach als Starter
der Abduktion beschrieben. Diese
Funktion kommt ithm auf Grund der
anatomischen Verhiltnisse sowie elek-
tromyographischer [8] und dynami-
scher Untersuchungen [9, 1] sicher
nicht primir zu. Er ist aber offenbar in
der Lage, trotz seiner Beschaffenheit als
sog. Logenmuskel [6] soweit zu hyper-
trophieren, daf der Austall des M. del
toideus praktisch vollstindig kompen-
siert werden kann. An diesem Prozefd
sind auch der M.infraspinatus und
wahrscheinlich auch der M. subscapula-
ris beteiligt, wobei letzterer einer direk-
ten Untersuchung nicht zugdnglich ist.

DaB der Supraspinatus zu erhebli
cher Kraftentwicklung fahig ist, wurde
mittels Blockade der Nn. suprascapula-
ris und/oder axillaris festgestellt. Ls
lie} sich ein Kraftanteil von je 50 % fiir
den M. deltoideus auf der einen und die
Mm. supra- et infraspinatus aut der an-
deren Scite bei Abduktion in der Skapu-
laebene feststellen [4]. Bei Ausschaltung
des N.axillaris und des N.suprascapu-
laris verblieb immer noch ein Drehmo-
ment von 12 %, was die Autoren auf die
Kraftentfaltung des M.subscapularis
zuriickfiihrten. Auch andere Autoren
[2] untersuchten die Funktion der
Nn.suprascapularis und axillaris mit-
tels selektiver Blockade. Die Blockade
des N.suprascapularis ergab cine pro-
gressive Krafltreduktion von 35-60% in
Abhidngigkeit vom Grad der Abduktion.
Die kombinierte Axillaris- und Supra-
skapularisblockade dagegen fiihrte zum
Totalverlust der Abduktionsféhigkeit.

Ein 2. wichtiger Aspekt leitet sich
unmittelbar aus den letztgenannten Ar-
beiten und unseren Patientenbeobach-
tungen ab. Im Fall einer Axillarislih-
mung 1st primér selten bekannt, ob es
sich um eine komplette oder inkomplet-
te Lihmung handelt und in welchem
Ausmall Remissionen erwartet werden
konnen. Der umgehende Einsatz einer
Reizstromtherapie und krankengymna-



stischen Ubungsbehandlung ist deshalb
gangige Praxis. Allerdings sollte man
sich nicht nur auf die Wiedererlangung
der Funktion des M. deltoideus konzen-
trieren sondern vielmehr von Antang
an Wert auf eine intensive physiothera-
peutische Behandlung legen. Im Vor-
dergrund stehen krankengymnastische
Ubungen zur Kraftigung der Muskeln
der Rotatorenmanschette. Diese kon-
nen in verschiedenen Techniken und
Ausgangsstellungen durchgefiihrt wer-
den. Als Beispicle seien isometrische
Spannungsiibungen fiir den gesamten
Schultergiirtel, aktive und dynamische
Muskelarbeit in der Peripherie, die sog,
wMuskelpumpe® (FaustschluBiitbungen)
und gedachte muskuldre Aktivitdten zu
nennen. Weiterhin sollte unbedingt dar.
aufl geachlet werden, dafl die gesamte
Rumpf- und Beckenmuskulatur in das
Ubungsprogramm einbezogen wird,
um so eine Normalisierung des Bewe-
gungsablaufs zu ermoglichen.

Die Belastungssteigerung ist indivi-
duell zu dosieren. Sic reicht von hubfrei
en oder hubarmen Ubungen (Abnahme
der Figenschwere] m Schlingenlisch
iiber strukturschonendes Uben im The-
rapicbad bis zum aktiven Uben gegen
Widerstand oder mit Uhungsgcriilrn
(Pezzi-Ball, Help- Arm-Geriit, Sprossen-
usw.). Durch Techniken wic
SStemmfthrung nach Brunkow® oder
PNE-Techniken (propriozeptive neuro-
muskuldre Fazilitation) soll den Patien-
ten wieder Gefiihl fiir die Gesamtheit
der Bewegung gegeben werden.

wand

Bei Linger Dbestehenden Krank-
heitshildern ist meist auch eine Skapu
lamobilisation, eine Mobilisation der
HWS oder BWS durch Techniken der
manucllen  Therapie
SchlieBlich sollten verschiedene Zusatz-
therapien zum Einsatz kommen, wie
eine Reflexzonentherapie zur Beeinflus-
sung der vegetativen Funktionen, ver-
schiedene clektrotherapeutische Mafd
nahmen mit ihrer analgetisierenden
Wirkung oder auch Wirme- und Kiilte-
anwendungen, um nur einige zu nen-
nen.

erforderlich.

Exakte Zahlenangaben iiber die
lolgen iibersehener Axillarislihmun-
gen an der oberen Extremitit liegen
nicht vor. Die Untersuchung von
2263 Patienten mit einer Schulterkontu-
sion crgab aber in 12 % bleibende Schi
den im Sinne von Bewegungseinschrin-
kungen und Schmerzen [3]. Diese Schi-
den waren nicht der Kontusion selbst,
sondern einer nicht exakten Primirdia
gnosc anzulasten. In der Mehrzahl der
Fille handelte es sich um iiberschene
Rotatorenmanschettenrupturen  und
veraltete Luxationen — aber auch an die
Maglichkeit  einer Axillarislihmung
solltc gedacht werden. Wenn unsere Be
obachtungen auch zahlenmifig schr
gering und nicht reprisentativ sind, so
geben sie doch Hollnung auf die Ver
meidung schwerwiegender Funktions
ausfille bei frithzeitig einsetzender The-
rapie,
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